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w cukrzycy
Measurement of health-related quality of life in diabetes mellitus
STRESZCZENIE
Coraz więcej uwagi poświęca się potrzebie tzw. wie-
lodyscyplinarnego czy holistycznego podejścia do
leczenia pacjenta. W przypadku cukrzycy, oprócz oce-
ny stanu klinicznego i stopnia wyrównania metabo-
licznego, taką możliwość daje badanie jakości życia
(QoL). Pomiaru QoL można dokonać za pomocą zo-
biektywizowanych narzędzi, jakimi są kwestionariu-
sze do oceny jakości życia. Do oceny QoL w cukrzycy
stosuje się skale ogólne oraz specyficzne, a także jako
narzędzia pomocnicze — kwestionariusze do oceny
stanu emocjonalnego oraz zaburzeń depresyjnych
i lękowych. W niniejszym opracowaniu zwrócono
szczególną uwagę na kwestionariusze specyficzne dla
cukrzycy stosowane na skalę międzynarodową, wraz
z podaniem ich charakterystyki i podstawowych wła-
sności psychometrycznych. (Diabet. Prakt. 2011; 12,
2: 56–64)
Słowa kluczowe: cukrzyca, jakość życia zależna od
zdrowia, kwestionariusze ogólne, kwestionariusze
specyficzne, rzetelność
ABSTRACT
In recent years, increasing attention has been paid
to the need for a multidisciplinary or holistic
approach towards patient treatment. In the case of
diabetes, apart from evaluating the patient’s clinical
state and level of diabetic control, this approach can
also be implemented by assessing the patient’s
quality of life (QoL). QoL can be measured using
objective tools, such as questionnaires for evaluating
the quality of life. When it comes to QoL evaluation
in diabetic patients, the following tools are used:
general and specific scales, as well as ancillary tools,
such as questionnaires concerning the patient’s
emotional state, including depression and anxiety
states. This study focused particularly on question-
naires developed specifically for diabetic patients,
which are used internationally, including a descrip-
tion of their characteristics and psychometric pro-
perties. (Diabet. Prakt. 2011; 12, 2: 56–64)
Key words: diabetes, health-related quality of life,
generic questionnaire, disease-specific questionnaire,
reliability
Termin „jakość życia” (QoL, quality of life) po
raz pierwszy pojawił się w piśmiennictwie w 1920
roku, użyty przez Pigou, ale we współczesnym ro-
zumieniu został rozpowszechniony w latach 60. XX
wieku w Stanach Zjednoczonych [1]. Pojęcie to prze-
chodziło ewolucję — pierwotnie oznaczało „dobre
życie” i łączyło się z posiadaniem dóbr materialnych.
Stopniowo rozszerzono znaczenie „jakości życia”
o wartości niematerialne, poprzez wprowadzenie no-
wych kryteriów odnoszących się do zdrowia, szczę-
ścia, potrzeb psychicznych, wolności, wykształcenia
[2]. Poczucie szczęścia oraz ogólna satysfakcja stały
się poniekąd równoznaczne z „jakością życia” [3].
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Jednym z pierwszych badań poruszających te-
matykę związaną z QoL był opublikowany w 1965
roku „Raport o szczęściu” Normana Brandburna [3].
Kolejne znaczące badanie, porównujące dane z 13
krajów, opublikował w 1965 roku Hanley Cantril [3].
Za pioniera badań QoL uważa się Angusa Campbel-
la, który wraz z współpracownikami w 1971 roku
rozpoczął prace oceniające poziom zadowolenia
z życia w społeczeństwie amerykańskim, z udziałem
dużej, populacyjnie reprezentatywnej grupy doro-
słych obywateli Stanów Zjednoczonych [3]. Prace te
odbiły się szerokim echem w kraju i na świecie oraz
zapoczątkowały nowy kierunek badań społecznych,
a w dalszej perspektywie wzbudziły duże zaintere-
sowanie nie tylko w gronie specjalistów w zakresie
nauk społecznych.
W latach 80. XX wieku medycyna dołączyła do
dziedzin nauki zajmujących się definiowaniem tego
zagadnienia. W piśmiennictwie medycznym QoL czę-
sto się opisuje jako stan zdrowia, stan funkcjonal-
ny, dobrostan psychiczny czy też satysfakcję z życia.
Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) QoL to postrze-
ganie przez osobę własnej sytuacji życiowej w kon-
tekście uwarunkowań kulturowych, systemu wartości
oraz w związku ze swoimi celami, normami i zainte-
resowaniami [4]. Jakość życia definiuje się także jako
wieloskładnikową koncepcję, która odzwierciedla
ogólnie postrzegany wpływ choroby i leczenia na
życie pacjenta, z uwzględnieniem aspektów psycho-
społecznych [5].
Przeniesienie pojęcia „jakości życia” z nauk
społecznych na grunt medycyny wynikało z kwestio-
nowania tradycyjnych metod oceny stanu zdrowia,
a ponadto łączyło się z ugruntowaniem w medycy-
nie holistycznego spojrzenia na pacjenta — z uwzględ-
nieniem nie tylko choroby somatycznej, ale także
sfery socjopsychologicznej [6]. Postęp technologii
medycznej oraz farmakologii zrodził nowe wyzwa-
nie dla opieki medycznej, polegające nie tylko na
wydłużaniu życia pacjentów, ale także na poprawie
jego jakości. Aspekt ten jest szczególnie istotny w przy-
padku chorób przewlekłych, takich jak cukrzyca.
Pomiar jakości życia w cukrzycy poszerza per-
spektywę, z jakiej patrzy się na chorego, co jest nie-
zmiernie istotne, szczególnie w kontekście powikłań
i rozpowszechnienia tej choroby oraz w związku
z tym, że cukrzyca została uznana za chorobę spo-
łeczną i cywilizacyjną. W leczeniu cukrzycy koniecz-
ny jest bowiem kompromis między rygorystyczną
dążnością do normalizacji glikemii i pełnego wyrów-
nania metabolicznego a jak najmniejszym uszczu-
pleniem jakości i radości życia pacjenta [7]. Popra-
wa jakości życia chorych na cukrzycę jest jednym
z głównych celów Narodowego Programu Wspar-
cia Osób z Cukrzycą, który powstał w odpowiedzi
na badanie Diabetes, Attitudes, Wishes and Needs
(DWAN) z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego i Konsultanta Krajowego [8].
Wielu badaczy, analizując problem jakości
życia, podkreśla subiektywny aspekt tego rodzaju
badań, będący odzwierciedleniem sytuacji, odczuć
i poglądów danego pacjenta. Z drugiej strony, jeżeli
QoL ma stanowić miernik oceny stanu zdrowia pa-
cjentów, wyników prewencji i leczenia oraz wskaź-
nik oceniający jakość opieki medyczno-społecznej,
trzeba ująć to pojęcie w zobiektywizowane ramy,
jakimi są narzędzia do pomiaru jakości życia. Instru-
menty służące do oceny QoL badają stan szeroko
rozumianego zdrowia (dobrostanu fizycznego, psy-
chicznego i społecznego), oceniają stopień utrud-
nienia czynności życia codziennego (w tym pracy,
rekreacji i prowadzenia domu) i wynikające z tego
problemy w relacjach z rodziną, przyjaciółmi i spo-
łeczeństwem, a także stopień satysfakcji osiąganej
w danej dziedzinie życia [9, 10].
Instrumenty do pomiaru QoL zazwyczaj przy-
bierają postać kwestionariuszy, na które składa się
wiele pytań, niejednokrotnie pogrupowanych w do-
meny lub obszary odnoszące się do określonego
zagadnienia, mogące podlegać jakościowej lub ilo-
ściowej ocenie. Mogą także przybierać postać wizu-
alnej skali analogowej (VAS, visual analog scale),
z oznaczonym zakresem od najniższej do najwyż-
szej oceny charakteryzującej dany parametr, na któ-
rej pacjent określa swój stan [10–12].
Aby można było uzyskać wiarygodne wyniki,
zarówno kwestionariusze, jak i skale analogowe
powinny spełniać cechy określane jako kryteria psy-
chometryczne. Na te kryteria składają się: rzetelność
(reliability), czyli precyzja, z jaką dokonuje się po-
miaru zmiennej (najczęściej realizowana poprzez
ocenę spójności wewnętrznej za pomocą współczyn-
nika a Cronbacha oraz ocenę stabilności pomiaru
w czasie — czyli analizę typu test-retest), trafność
(validity), czyli określenie, czy skala rzeczywiście mie-
rzy zmienną, do której oszacowania została stwo-
rzona, oraz wrażliwość/czułość (responsiveness),
czyli zdolność do wykrycia nawet małej, ale poten-
cjalnie ważnej zmiany [11, 13].
Instrumenty mierzące zależną od zdrowia QoL
najczęściej dzieli się na skale:
— niespecyficzne, ogólne (generic);
— specyficzne (disease or dimension specific).
Instrumenty niespecyficzne (ogólne) mierzą
całościowy stan zdrowia, obejmujący objawy fizycz-
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ne, funkcjonowanie i emocjonalny wymiar zdrowia.
Można je stosować do porównań między różnymi
populacjami, do porównania badanej grupy pacjen-
tów z populacją ogólną oraz do określenia wpływu
choroby na QoL u osób z różnymi stanami chorobo-
wymi [11, 12]. Z powodu szerokiego spektrum oce-
nianych aspektów kwestionariusze ogólne często nie
są wystarczająco wrażliwe, aby wykryć niewielkie,
ale ważne zmiany stanu zdrowia w określonej gru-
pie chorych [9].
Badacze dysponują wieloma narzędziami do
oceny ogólnego stanu zdrowia. W licznych choro-
bach, także w cukrzycy, najczęściej stosuje się kwe-
stionariusze opracowane w badaniu Medical Out-
comes Study, np. 36-Item Short-Form Health Survey
(SF-36), a także: WHOQOL-100, WHOQOL-Bref oraz
EuroQoL (EQ-5D).
Kwestionariusz SF-36, stworzony w 1988 roku,
jest najczęściej stosowanym narzędziem ogólnym do
pomiaru zależnej od zdrowia jakości życia. Obejmu-
je 36 pozycji pogrupowanych w 8 podskal: funkcjo-
nowanie fizyczne; funkcjonowanie w rolach; ból;
zdrowie ogólne; witalność; funkcjonowanie społecz-
ne; zdrowie psychiczne; ograniczenia w pełnieniu ról
życiowych z powodu problemów emocjonalnych.
Wynik zawiera się w przedziale 0–100 pkt w każdej
podskali, przy czym im wyższy wynik, tym lepsza
QoL w ocenianej dziedzinie. W wielu analizach do-
wiedziono dobrych własności psychometrycznych
tego narzędzia, w tym wysokiej czułości na zmiany
w poszczególnych jednostkach chorobowych, a tak-
że na różnice między grupami badanych poddanych
alternatywnym formom terapii [14–16].
Kwestionariusz EuroQol (EQ-5D) został opra-
cowany przez wieloośrodkowy i wielodyscyplinarny
zespół ekspertów europejskich EuroQol Group
w 1987 roku. Jest to szeroko stosowane ogólne,
standaryzowane narzędzie do pomiaru zależnej od
zdrowia jakości życia i opisu stanu zdrowia, na które
składa się ocena w zakresie 5 obszarów (zdolność
poruszania się, samoopieka, czynności codzienne,
ból/dyskomfort oraz niepokój/depresja) oraz drugie-
go komponentu — wizualnej skali analogowej (VAS,
visual analogue scale) (ocena stanu zdrowia) [17, 18].
W 2010 roku opublikowano polskie badanie opra-
cowane m.in. przez Zakład Farmakoekonomiki Uni-
wersytetu Warszawskiego, które obecnie jest zale-
canym punktem odniesienia dla analiz z użyciem
kwestionariusza EQ-5D w Polsce [19].
Stworzony przez ekspertów WHO kwestiona-
riusz World Health Organization Quality of Life Que-
stionnaire (WHOQOL-100) bada ogólną jakość życia
oraz 6 obszarów: zdrowie fizyczne; stan psychicz-
ny; stopień samodzielności; relacje społeczne; oto-
czenie; duchowość, religia i osobiste przekonania.
Zawiera 100 pozycji zaopatrzonych w 5-punktową
skalę Likerta. Wyższy wynik uzyskany za pomocą
tego narzędzia wskazuje na lepszą ogólną QoL.
Opracowano także skróconą wersję tej skali — zawie-
rającą 18 pytań WHOQOL-Bref [4, 20]. W ośrodku
poznańskim w latach 90. XX wieku przeprowadzo-
no analizę walidacyjną polskiej wersji wspomniane-
go kwestionariusza, potwierdzając jego dobre wła-
sności psychometryczne [21].
Skale generyczne stosowane w cukrzycy to
oprócz wymienionych powyżej także: Short Form 20
(SF-20) [15], Sickness Impact Profile (SIP) [22], Not-
tingham Health Profile (NHP) [23], Quality of Well-
Being Scale (QWBS) [24].
Kwestionariusze specyficzne dla danej choro-
by, w przeciwieństwie do instrumentów ogólnych,
są specjalnie zaprojektowane do oceny poszczegól-
nych aspektów zdrowia, na które wpływa określo-
na choroba (np. lęk przed dusznością u chorych na
astmę, uciążliwość objawów cukrzycy). Zwykle są
również bardziej wrażliwe na małe, ale ważne zmia-
ny stanu zdrowia, w porównaniu z instrumentami
ogólnymi. Nie można ich użyć do porównania wpły-
wu dwóch różnych chorób na jakość życia i niekiedy
są tak swoiste, że uniemożliwiają porównanie dwóch
populacji pacjentów z tą samą chorobą (np. instru-
menty opracowane specjalnie dla dzieci i dla doro-
słych) [9–11, 25].
Dla każdej jednostki chorobowej, w tym cu-
krzycy, opracowano cały zestaw narzędzi pomiaro-
wych. Przykłady najczęściej stosowanych, uznanych
na skalę międzynarodową, standaryzowanych kwe-
stionariuszy do oceny QoL wraz z ich krótką charak-
terystyką zostały przedstawione w tabeli 1. Za po-
mocą większości przedstawionych narzędzi można
badać różne aspekty QoL u pacjentów z cukrzycą
zarówno typu 1, jak i 2. Ze względu na różną specy-
fikę obu typów cukrzycy i częściowo inny zakres pro-
blematyki dotyczącej jakości życia pacjentów, część
kwestionariuszy stworzono tylko dla chorych na cu-
krzycę typu 1 (DPH-1, DSQOLS), a inne są kierowane
przede wszystkim do osób chorych na cukrzycę typu 2
(DCP, DSC-2, DSC-R). W zależności od obszerności
kwestionariusza i zakresu badanych zagadnień
mogą one znaleźć zastosowanie nie tylko w bada-
niach naukowych, ale także w codziennej praktyce
lekarskiej. Do tego celu szczególnie przydają się skró-
cone wersje kwestionariuszy (DQL-Brief Clinical In-
ventory). Ponadto warto zwrócić uwagę na to, że
niektóre z przedstawionych skal są przeznaczone
przede wszystkim do badań klinicznych (np. DQLC-
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TQ-R), w których ocenę jakości życia traktuje się jako
pełnoprawny punkt końcowy badania. Proces opra-
cowywania narzędzi pomiarowych jest dynamiczny,
kwestionariusze są już dostępne w licznych wersjach
językowych, dla innych krajów proces tłumaczenia
i przystosowania kulturowego (walidacji) jest w toku.
Dane dotyczące dostępności skal specyficznych dla
cukrzycy w wersji polskojęzycznej można uzyskać za
pośrednictwem instytucji zajmujących się rozpo-
wszechnianiem, oceną psychometryczną i adaptacją
językową narzędzi [49, 50].
Chorzy na cukrzycę stają przed różnymi pro-
blemami natury psychologicznej. Czynności związa-
ne z leczeniem cukrzycy i z samokontrolą niejedno-
krotnie wymagają dostosowania planu dnia lub
zmian w stylu życia. Ocena radzenia sobie z chorobą
czy też poczucie wpływu na jej przebieg są ważnym
uzupełnieniem diagnozy klinicznej. Do narzędzi po-
zwalających zbadać wymienione problemy należą:
Krótka Metoda Oceny Radzenia Sobie z Chorobą,
Krótka Metoda Oceny Poczucia Wpływu na Przebieg
Choroby (wersja dla chorych na cukrzycę), Schemat
Psychoterapeutycznego Postępowania z Chorym
w Cukrzycy oraz Krótka Metoda Oceny Depresji
w Cukrzycy; wszystkie razem składają się na Zestaw
Psychodiabetologiczny [51–54]. Ponadto w bada-
niach z oceną jakości życia jako narzędzia pomocni-
cze stosuje się również takie kwestionariusze do
oceny stanu emocjonalnego oraz zaburzeń depre-
syjnych i lękowych, jak: MiniMental Status Exam [55],
Beck Depression Inventory [56], Hospital Anxiety and
Depresion Scale [57].
„Złotym standardem” w badaniach QoL jest
jednoczesne zastosowanie kwestionariusza ogólne-
go, zapewniającego szeroką perspektywę, oraz kwe-
stionariusza specyficznego dla choroby, mającego
za zadanie uchwycić szczegóły charakterystyczne dla
danej jednostki chorobowej. Ocenia się, że blisko
50% badań dotyczących QoL przeprowadzono przy
użyciu więcej niż 1 narzędzia badawczego, a aż
w około 25% dokonywano jednoczasowo analiz
z użyciem 4 narzędzi [25].
Wstępnym etapem badania jakości życia w trak-
cie codziennego kontaktu z pacjentem jest zapyta-
nie go o samopoczucie. Pacjent z reguły powie, co
jest dla niego najważniejsze, nie jest to jednak oce-
na dająca pełny wgląd w sytuację. Wyniki badań
przeprowadzonych przez Stewarta wykazały, że
podczas typowej wizyty pacjenci i lekarze nie ujaw-
niają 54% swoich problemów i 45% obaw [58]. Sto-
sowanie kwestionariuszy badających aspekty QoL
w codziennej praktyce klinicznej czy ambulatoryjnej
w Polsce jest obecnie mało rozpowszechnione. Być
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może częstsze ich zastosowanie byłoby dobrym spo-
sobem zwrócenia uwagi na objawy i problemy istot-
nie obniżające jakość życia danego pacjenta [59].
Ponadto chory, widząc większe zaangażowanie ze-
społu leczącego w poznanie jego sytuacji i opinii,
będzie bardziej usatysfakcjonowany opieką. Daje to
szansę na większe zaangażowanie pacjenta w proces
podejmowania decyzji, mobilizuje do samokontroli
i przestrzegania zaleceń oraz zwiększa porozumie-
nie z lekarzem [9, 10, 52], co w przypadku cukrzycy
jest nieodzownym elementem terapii.
Praca nie była finansowana z dodatkowych źródeł.
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